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Rezumat
În Clinica de Neurochirurgie a Institutului de Neurologie și Neurochirurgie din or. Chișinău au fost operați 112 
pacienți cu tumori cerebrale supratentoriale în zonele elocvente în scopul minimalizării defi citului neurologic postoperator. 
Lotul de pacienți a fost divizat în două subgrupe – grupa de bază și control. Grupa de bază a fost supusă intervenției 
chirurgicale cu utilizarea Monitoringului Neurofi ziologic Intraoperator (MNI), iar în cea de control fără utilizarea MNI. 
În gradul de ablaţiere totală şi subtotală a tumorii în lotul de bază agravare nu a fost înregistrată pe când în lotul de control 
s-a stabilit agravare la 34 (60,7%) de pacienţi. În lotul de bază agravarea defi citului neurologic postoperator la externare 
a fost înregistrat în gradul de ablaţiere parţială a tumorii la 2 (3,6%) pacienţi și biopsie la 1 (1,8%) pacient la care tumora 
a fost localizată nemijlocit î n aria motorie. MNI în gradul de ablaţiere totală şi subtototală a tumorii cerebrale, a prevenit 
defi citul motor postoperator la externare la 39,3% de pacienţi din lotul de bază. Utilizarea MNI a dus la micşorarea 
traumatizării ţesutului cerebral şi scăderea defi citului neurologic postoperator.  
Cuvinte-cheie: tumori cerebrale supratentoriale, monitoring neurofi ziologic intraoperator, defi cit neurologic 
postoperator
Summary. Quided surgical neurophysiological treatment in the cerebral supratentorial tumours in 
eloguient regions
In the Clinic of Neurosurgery of Neurology and Neurosurgery Institute from Chisinau there were operated 
112 patients with cerebral supratentorial tumours in eloquent regions for postoperatory neurological defi cit decrease 
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purpose. Patients were divided into two subgroups: target  and control grup. The target group was surgicaly operated 
with Intraoperatory Neurophysiological Monitoring (INM) using, but in the control one without INM. In the target group 
in total and subtotal ablation level of tumours complications were determined in 34 (60,7%) patients. The postoperatory 
neurological defi cit complication on discharge from the hospital in the target group was registered in the partial tumours 
ablation in 2 (3,6%) patients and biopsy in 1 (1,8%) patients where tumour was localized in the motor region. INM in 
the total  and subtotal ablation level of cerebral tumour prevents postoperatory motor defi cit on discharging from the 
hospital of 39,3% patients from target group. INM using leads to cerebral tissue traumatison decrease and neurological 
postoperatory defi cit reduction.
Key words: cerebral supratentorial tumours, intraoperatory neurophysiological monitoring, neurophysiological 
postoperatory defi cit
Резюме. Хирургия супратенториальных опухолей головного мозга в элоквентных зонах с помощью 
внутриоперационным нейрофизиологическим мониторингом 
В Институт Неврологии и Нейрохирургии г. Кишинев были оперированы 112 пациентов с супратентори-
альными опухолями головного мозга в элоквентных зонах, с тем чтобы свести к минимуму послеоперационный 
неврологический дефицит.Группа пациентов была разделена на две группы - основная и контрольная. Основная 
группа были оперированы помощью внутриоперационным нейрофизиологическим мониторингом (MNI) а в кон-
трольной без использования MNI. В общей и субтотальной степени абляции опухоли в основной группе ухудше-
ния не было зарегистрированно в то время как в контрольной группе ухудшение было у 34 (60,7%) больных. С 
частичнным удалениям опухоли в основной группе, ухудшение послеоперационного неврологического дефицита 
при выписке было у 2 (3,6%) пациентов и биопсии в 1 (1,8%) случае, у которыхопухоль была расположена непо-
средственно в двигательной зоне. При общем и  частичном степени абляции опухоли головного мозга из основ-
ной группы при выписке из стационара у 39,3% пациентов был предупреждён послеоперационный неврологиче-
ский дефицит.  Использование MNI привело к снижению мозговой ткани травмы и снизить послеоперационную 
неврологический дефицит.
Ключевые слова: Супратенториальные опухоли головного мозга, интраоперационный нейрофизиологи-
ческий мониторинг, послеоперационный неврологический дефицит
Introducere. Multiple cercetări științifi ce sunt 
dedicate problemei tratamentului neurochirurgical 
al tumorilor cerebrale supratentoriale în ariile func-
ționale, actualitatea căreia rămâne în ascensiune în 
decursul mai multor decenii. Ca argument al acestui 
fapt este promovarea neurochirurgiei moderne în sec. 
XXI care este însoțită de dezvoltarea tehnologiei in-
traoperatorii, neuronavigației și neuromonitoringului 
functional al stării creierului intraoperator [1,2,3].
Acest studiu este impus de tendința creșterii de-
fi citului neurologic postoperatoriu în timpul ablați-
ei tumorilor cerebrale în ariile elocvente din cauza 
cunoașterii insufi ciente a mecanizmelor apariției și 
dezvoltării lor. Metodologia care permite evaluarea 
în timp și spațiu a activității structurilor cerebrale cu 
analiza informației multimodale este înregistrarea po-
tențialilor evocați (PE) ai creierului  [4].
Astăzi majoritatea neurochirurgilor operează în 
limita cunoştinţelor despre anatomia topografi că a 
creierului şi a imaginii în spaţiu a tumorii cerebrale. 
Datele contemporane despre anatomia funcţională a 
scoarţei cerebrale au demonstrat că centrele de sensi-
bilitate, motorii şi de vorbire au localizare mai variată 
şi ocupă o zonă mult mai vastă comparativ cu studiile 
clasice efectuate în trecut. Motiv până în prezent care 
confi rmă riscul apariţiei greşelilor în exactitatea ale-
gerii abordului către tumoare şi radicalismului abla-
ţiei totale a tumorii, în special în cazul când ele sunt 
de volum mic, cu hotare neclar delimitate de ţesutul 
cerebral şi tumoral şi desigur cu localizare în zone-
le funcţionale. În cazul majorării volumului rezecției 
formațiunii tumorale, diminuarea acestui risc poate fi  
obținut prin utiizarea metodelor de MNI [5,6].
Una dintre metodele de profi laxie a dereglărilor 
motorii în perioada postoperatorie este MNI. Tendin-
ța de înlăturare radicală a tumorilor în regiunea cen-
trelor motorii în combinație cu tendința de minimali-
zare a defi citului neurologic postoperatoriu necesită 
identifi carea introperatorie a centrelor motorii și op-
timizarea accesului chirurgical către tumorile acestei 
localizări  [7].
Scopul acestei lucrări constă în studierea MNI 
pentru stabilirea gradului optimal de rezecție a tumo-
rilor cerebrale supratentoriale în zonele elocvente în 
scopul minimalizării defi citului neurologic postope-
rator.
Material și metode.  Institutul de Neurologie şi 
Neurochirurgie este dotat cu un aparat performant 
de monitoring intraoperator ((MNI), (Sistemul ISIS, 
Stimulator Osiris (Inomed Co., Teningen, Germania) 
care a fost utilzat la pacienţii din lotul de bază pose-
dând următoarele posibilităţi tehnice de înregistrare:
1. Potenţiali evocaţi somatosenzitivi (PESS);
2. Potenţiali evocaţi motorii (PEM) prin stimu-
lare electrică transcraniană;
3. Potenţiali evocaţi auditivi (PEA);
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4. Electromiografi e continuă (EMG);
5. Stimulare directă corticală (SDC);
6. Stimulare directă a nervilor (SDN).
În cercetarea noastră au fost înregistraţi numai 
indicii - potenţiali evocaţi somatosenzitivi (PESS), - 
potenţiali evocaţi motori, (PEM), - stimulare directă 
corticală (SDC). 
Grupul investigat este format din 112 de pacienţi 
care au fost supuşi craniotomiei cu exereza tumorii 
dispusă supratentorial în zona parasilvius, operați în 
Clinica de Neurochirurgie al Institutului de Neurolo-
gie și Neurochirurgie în perioada anilor 2008-2013. 
Lotul de pacienţi a fost divizat în două subgrupe - 
grupa de bază şi grupa de control. În grupa de bază au 
fost incluşi pacienţii care au fost supuşi intervenţiei 
chirurgicale cu utilizarea MNI, iar în acea de control 
– fără utilizarea MNI.
Vârsta pacienţilor în lotul de bază este cuprinsă 
între 18 şi 69 ani. În lotul de control vârsta pacienţilor 
s-a situat in segmentul între 18 şi 74 ani. Vârsta me-
die a pacienţilor în lotul de bază a fost 44,7±1,70, iar 
în cea de control 47,9±2,02. Dintre 112 de pacienţi 
au fost 58 (51,8±4,72%) bărbaţi şi 54 (48,2±4,72%) 
femei.
 Toate cele 112 cazuri incluse în studiu au fost 
examinate prin metode neuroimagistice performante, 
de regulă prin TC cu substanţă de contrast în timp ce 
explorarea cu IRM a fost realizată doar în cazurile 
cu aspect TC nesigur. Trebuie precizat faptul că ex-
plorarea IRM, chiar în cazurile de tumoare cerebrală 
confi rmată la TC este considerată drept „explorare 
de înaltă performanţă”. Preoperator în lotul de con-
trol TC cerebral a fost efectuată la 44 (78,1±5,48%) 
pacienţi iar în lotul de bază la 46 (82,1±5,12%) paci-
enţi, IRM cerebral a fost efectuat în lotul de bază la 
38 (67,9±6,24%) pacienţi iar în lotul de control la 27 
(48,2±6,68%) pacienţi.
Pareză severă în lotul de bază a prezentat 1 
(1,8±1,77%) pacient şi 3 (5,4±3,01%) pacienţi în lo-
tul de control. Pareză moderată în grupul de bază s-a 
observat la 20 (35,7±6,40%) pacienţi, iar în grupul de 
control - la 8 (14,3±4,68%) pacienţi. Pareză uşoară au 
avut 18 (32,1±6,24%) pacienţi în grupul de bază şi 25 
(44,6±6,64%) pacienţi în grupul de control.
Studiul de scrinig histo-patologic al caracterului 
tumorii a evidenţiat două grupe mari de tumori, care 
a inclus mai des tumorile de origine astrocitară și o 
reprezintă în mediu o pătrime din totalul de tumori. În 
statistica noastră, în lotul de bază cel mai frecvent pa-
cienţii sunt afectaţi de glioblastom – 20 (35,7±6,40%) 
cazuri, urmat de astrocitom – 16 (28,6±6,04%) cazuri 
şi oligodendrogliom – 11 (19,6±5,31%) cazuri.
Toate operaţiile au fost efectuate sub aneste-
zie generală cu respiraţie dirijată. În lotul de bază 
a fost aplicată metoda clasică cu utilizarea MNI în 
39 (69,6±6,14%) cazuri, în 13 (23,2±5,64%) ca-
zuri - metoda clasică cu utilizarea MNI şi ultro-
sonografi ei introperator (USG I-OP) şi în 4 cazuri 
(7,1±3,44%) - metoda microchirurgicală cu biopsia 
tumorii și MNI cu USG I-OP. În lotul de control în 38 
(67,9±6,24%) cazuri s-a efectuat operaţia clasică, în 
17 (30,4±6,14%) cazuri – clasică cu utilizarea USG 
I-OP şi într-un caz (1,8±1,77%) s-a folosit metoda 
microchirurgicală cu biopsia tumorii. Conform pro-
tocolului de operaţie, gradul de ablaţie, a fost total 
în 44 (78,6±5,48%) cazuri în lotul de bază şi în 50 
(89,3±4,13%) cazuri în lotul de control, subtotal în 5 
(8,9±3,81%) cazuri în lotul de bază şi 4 (5,4±3,04%) 
cazuri – în lotul de control, parţial – în 3 (5,4±3,01%) 
cazuri în lotul de bază şi 1 (1,8±1,77%) caz în lotul de 
control. Au fost utilizate diferite metode de ablaţiere 
a tumorii din motiv în care nu s-a determinat vre-o 
diferenţiere în radicalitatea actului chirurgical în am-
bele loturi.
Rezultate obținute și discuții. Ținându-se cont 
de scopul studiului care constă în prevenirea defi citu-
lui motor postoperator prezentăm un tabel cu raportul 
dintre gradul de ablaţiere al tumorii cu dinamica de-
fi citului neurologic postoperator la externare Tab. 1.
În gradul de ablaţiere totală şi subtotală a tumorii 
în lotul de bază agravarea defi citului motor postope-
rator la externare nu a fost înregistrat, pe când în lotul 
de control s-a stabilit agravare la 34 (60,7%) de paci-
enţi. În lotul de bază agravarea defi citului neurologic 
postoperator la externare a fost inregistrat în gradul 
de ablaţiere parţială a tumorii la 2 (3,6%) pacienţi si 
biopsie la 1 (1,8%) pacient la care tumora a fost lo-
calizată nemijlocit in aria motorie. Datorită utilizării 
MNI în gradul de ablaţiere totală şi subtotală a tumo-
rii cerebrale, care a constituit cea mai mare parte de 
Tabelul 1
Raportul repartizării pacienţilor în funcţie de gradul radicalităţii de ablaţiere al tumorii cu defi citul motor 
postoperator (agravare/fără agravare) la externare

















Agravare 33 1 2 1
Fără agravare 44 17 5 3 1 1 3 1
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pacienţi, a fost prevenit defi citul motor postoperator 
la externare la 22 (39,3±6,53%) pacienţi din lotul de 
bază. 
MNI a fost utilizat la toţi pacienţii din grupa de 
bază operaţi pe creier cu TCSZE. În timpul MNI 
s-au înregistrat datele PESS la 44 (78,6±5,48) paci-
enţi, PEM la 46 (82,1±5,12%) pacienţi, SDC la 35 
(62,5±6,47) pacienţi. 
Următorul criteriu constă în absenţa la pacient 
al simptomelor neurologice evidente de focar. Dacă 
exista o hemipareză profundă cu dereglări de sensibi-
litate pe partea controlaterala al focarului era necesar 
înregistrarea PESS preoperatoriu în scopul evaluarii 
căilor aferente.
PESS erau monitorizate de la n. median şi n. ti-
bial de la ambele extremităţi. PESS intraoperator au 
fost efectuate la 44 pacienţii. 
Conform datelor stabilite, fl uctuaţii semnifi cative 
al PESS pe parcursul intervenţiei au fost înregistrate 
la 12 (21,4±5,48%) pacienţi care s-a manifestat prin 
evoluţia diferită al latenţei şi ampitudinii semnalului 
electric. Astfel, a fost identifi cat defi icit neurologic 
prin creşterea patologica a latenţei la 3 (5,4±3,01%) 
pacienţi, creşterea patologică a latenţei, iar amplituda 
a scăzut la 5 (8,9±3,81%) pacienţi, scăderea semni-
fi cativă a amplitudinii la 4 (7,1±3,44%) pacienţi, iar 
într-un caz (1,8±1,77%) s-a identifi cat ameliorarea 
PESS în timpul intervenţiei. Creşterea patologică a 
latenţei cu scăderea semnifi cativă al amplitudinii sunt 
semne sugestive pentru suferinţa cortexului cerebral 
şi anume a ariei senzitive care posibil era provocat de 
actul chirurgical de ablaţiere, coagulare ori dereglari 
de circulaţie sanguină locală. 
PEM au fost monitorizați la începutul şi sfârşi-
tul operaţiei. Indicii obţinuţi: intensitatea, latenţă şi 
amplitudinea au fost monitorizaţi de la m. orbicularis 
oris, abductor policis brevis drept şi stâng, extensori 
stâng şi tibialis anterior. 
Din datele primite intraoperator se poate dedu-
ce că PEM a rămas nemodifi cat intraoperator la 33 
(58,9±6,57%) de măsurări, cu ameliorare a fost la 6 
(10,7±4,13%) pacienţi, iar cu înrăutaţire s-a înregis-
trat tot la 6 (10,7±4,13%)  pacienţi.
SDC a fost efectuată la 35 (62,5±6,47%) pacienţi. 
Intensitatea stimulării obţinută era transferată în ta-
belul din anexa nr. 2. În timpul SDC au fost depista-
te zone motorii la 32 (57,1±6,61%) pacienţi, iar la 3 
(5,4±3,01%) pacienţi aceste zone nu au fost depistate. 
SDC a fost direct dependentă în raport cu gra-
dul de ablaţie al TCSZE. Rezecţia tumorii subtotală 
şi parţială sub controlul SDC a fost efectuată la 31 
(55,4±6,64%) pacienţi. SDC nu a identifi cat cortexul 
elocvent motor, ci a determinat faptul că tumoarea se 
afl ă în afara zonei funcţionale şi a permis ablaţia ra-
dicală a tumorii care a fost efectuată la 3 (5,4±3,01%) 
pacienţi, iar din cauza localizării tumorii în zonă mo-
torie la un (1,8±1,77%) pacient a fost efectuată doar 
biopsia. 
Preoperator, pe IRM cerebral se determină hotarul 
tumorii şi distanţa până la cortexul motor. Cartogra-
fi erea intraoperatorie a fost efectuată la 35 pacienţi. 
În 27 de cazuri zonele motorii depistate intraoperator 
prin SDC coincideau cu zonele motorii presupuse la 
imagistica cerebrală efectuată preoperator, doar în 5 
(8,9±3,81%) cazuri s-a înregistrat o diferența dintre 
datele imagisticii preoperator cu datele intraoperato-
rii. Aceasta este  posibil, datorată dislocării zonelor 
motorii de-a lungul girusului central la pacienții cu 
Fig. 1(A): Cartografi erea pe imaginea IRM a zonelor motorii ale mânii şi piciorului drept și a girusului pre- şi post-
central. (B): Imaginea primară intraoperatorie a girusului pre- și postcentral, ce corespunde imaginii IRM preoperator 
care este inversă. Cu sageată sunt indicate zonele motorii presupusă preoperator pe imaginea IRM - A, şi intraoperator 
pe imaginea - B 
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tumori cerebrale supratentoriale în zonele elocvente 
comparativ cu schemele topografi ce clasice.
Prezentăm un caz unde pe imaginea IRM cerebral 
preoperator a fost efectuată cartografi erea zonelor 
motorii și girusurilor pre- și postcentral (Figura 1A). 
Introperator s-a determinat anatomic prezenţa giru-
sului pre- şi postcentral, apoi localizarea posibilă a 
zonelor motorii (Figura 1B). 
Apoi s-a început SDC din apropierea sinusului sa-
gital pe girusul precentral (Figura 2A). În timpul SDC 
la acest pacient zona motorie a piciorului drept s-a 
determinat în apropierea tumorii fi ind dispusă poste-
rior şi lateral de tumoare (Figura 2B, ceea ce a coin-
cis cu cartografi erea preoperatorie Figura 2A). Zona 
motorie a mâinii imagistic se presupunea a fi  lateral 
(cca 3-4 cm) de zona motorie al piciorului drept (Fi-
gura 2A). Intraoperator în timpul SDC zona motorie 
a mânii drepte a fost depistată lateral cu cca 3-4 cm 
lateral de zona motorie al piciorului drept şi posterior 
de tumoră, ceea ce corespunde datelor preoperator al 
IRM  (Figura 2B).
Ablaţia tumorii a fost efectuată pas cu pas pâna la 
girusul cu zonele motorii. La repetarea SDC din nou 
au fost depistate zone motorii ale mâinii şi picorului 
stâng. Ablaţia a fost oprită din care motiv tumoră a fost 
înlăturată parţial, confi rmată şi imagistic (Figura 3). 
Investigaţia histologică a evidenţiat ologodendro-
gliomă cu gradul I de malignitate. În statusul neuro-
logic postoperator cu o uşoară accentuare a parezei 
în piciorul drept (care posibil a apărut datorită ma-
nipulaţiei chirurgicale în tmpul ablaţiei tumorii şi/
sau stimularii cortexului) care la a 3-6 zi postoperator 
dupa tratament conservator a regresat la nivelul de 
internare.
Un alt caz, n2 pe imaginea IRM cerebral cu con-
trast se determină parietal pe dreapta o formaţiune de 
volum, cu contur pe alocuri clar, structură omogenă. 
Leziunea are aspect de creştere infi ltrativă, fără date 
de edem şi cu afectarea cortexului alb şi cenusiu.
Preoperator pe imaginea IRM cerebral a fost 
efectuată cartografi erea vizuală a zonelor motorii 
posibile paratumoral. Zona motorie a mâinii şi picio-
                   
A                                                                   B
                          
C                                                                            D
Fig. 2. (A-B): Etapele SDC pe girusl precentral cu determinarea zonelor motorii a piciorului şi mâinii drepte (zonele 
marcate cu verde) şi zonă amotorie (marcată cu alb). Pe monitor se confi rma prezenţa zonei motorii a mâinii (C) - am-
plituda de sus și piciorului drept (D) amplituda de jos 
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rului stâng sunt situate anterior şi foarte aproape de 
procesul infi ltrativ (Figura 4). 
Pe data de 29.01.13 s-a efectuat operaţia – osteo-
plastic parietal pe dreapta ablaţia totală a tumorii in-
tracerebrale sub anestezie generală. Intraoperator în 
apropierea tumorii infi ltrative SDC a determinat giru-
sul precentral cu zonele motorii ale mânii şi picioru-
lui stâng (Figura 5B marcat cu marou). În apropierea 
                    
A                                                                                   B
Fig. 3. (A): Imagine introperatorie postablaţiere cu păstrarea zonelor
 motorii (marcate cu verde). (B): Imagine IRM (inversă pentru comparare cu imaginea intraoperatorie) postablaţiere – 
ablaţie parţială a tumorii
                      
                                       A                                                                                  B
Fig. 4. (A): IRM cerebral preoperator. (B): Cartografi erea girusurilor  pre- şi postcentral cu zonele motoriii
         
                                     A                                                                                      B
Fig. 5. (A): Cartografi erea preoperatorie a zonelor motorii pe imaginea IRM cerebral. (B): Cartografi erea intraopera-
torie pe girusurile pre- şi postcentral ale zonelor motorii ale mâinii şi piciorului stâng
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acestor zone nu au fost depistate zone motorii (Figura 
5 B marcat cu alb).
Intraoperator în timpul stimulării cortexului au 
fost identifi cate 3 zone motorii. Zona motorie a picio-
rului sting (Figura 5 B) pe cortex s-a proectat median 
(la cca 1 cm) de sinusul sagital, zona motorie al mâi-
nii (Figura 5 B) a fost determinată mai lateral de sinu-
sul sagital (cca 4 cm). Cu ajutorul USG intraoperator 
la 1 cm de cortexul elocvent s-a efectuat corticotomia 
şi apoi ablaţia totală a tumorii (Figura 6). Stimularea 
subcorticală în patul tumorii nu a identifi cat răspun-
suri electromiografi ce.
Fig. 6.  Imagine postoperatorie (postablaţiere)
Investigaţia histologică a evidenţiat astrocitom pi-
lomixoid cu grad de malignizare I. În statusul neuro-
logic postoperator a apărut o uşoară accentuare a mo-
noparezei în mâna stângă, care după părerea noastră a 
intervenit posibil din cauza manipulaţiei chirurgicale 
în timpul ablaţiei tumorii şi/sau stimulării cortexului) 
care la a 3-6 zi postoperator dupa tratament conserva-
tor a regresat la nivelul de internare. Pacientul la cca 3 
săptămâni de la externare face o cură de radioterapie 
(în lojă DS-50Gy la accelerator) timp de o săptămâ-
nă, evoluţia tratamentul rămâne fără nici o dinamică. 
După IRM cerebral repetat peste 1-2 luni postopera-
tor unde se determină pe fon de edem moderat 3 zone 
cu semnal patologic de forme neregulate, izodense cu 
captare activă a preparatului paramagnetic – recidiva 
maladiei de bază. S-a recomandat repetat consultaţia 
radioterapeutului.
Concluzii:
1. În gradul de ablaţiere totală şi subtotală a
tumorii în lotul de bază agravarea defi citului motor 
postoperator nu a fost nu s-a înregistrat nici o agra-
vare pe când în lotul de control s-a stabilit agravare 
la 34 (60,7%) de pacienţi. În lotul de bază agravarea 
defi citului neurologic postoperator la externare a fost 
inregistrat în gradul de ablaţiere parţială a tumorii la 
2 (3,6%) pacienţi si biopsie la 1 (1,8%) pacient la care 
tumora a fost localizată nemijlocit in aria motorie. În 
urma MNI în ceea ce privește gradul de ablațiere to-
tal și subtotal, a prevenit defi citul motor postoperator 
la externare la 39.3% de pacienţi din lotul de bază. 
Utilizarea MNI a dus la micşorarea traumatizării ţe-
sutului cerebral şi scăderea defi citului neurologic 
postoperator.  
2. Înlăturarea ţesutului tumoral nu prezintă un
risc de accentuare a defi citului neurologic postope-
rator dacă intraoperator se utilizează SDC. În timpul 
SDC au fost depistate zone motorii la 32 (57,1±6,61%) 
pacienţi, iar la un sfert dintre pacienţi aceste zone nu 
au fost depistate – 3 (5,4±3,01%). 
3. S-a determinat o corelare între datele ima-
gistice preoperator (cartografi erea zonelor motorii) 
şi datele intraoperatorii în ceea ce priveşte localiza-
rea şi corelaţiile anatomo-topografi ce. Este de men-
ţionat faptul că datele imagisticii preoperatorii au 
fost similare cu datele intraoperatorii în 27 de cazuri 
(48,2±6,68%).
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